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 ﺧﻼﺻﻪ 
 و ﻋﺮوﻗﯽ ﻫﺎی ﻗﻠﺒﯽ ﻫﺎی اﺧﯿﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﭘﯿﺪﻣﯿﻮﻟﻮژﯾﮏ ﻓﺮاواﻧﯽ ﺑﺮ روی ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﺑﯿﻤﺎری ﻃﯽ ﺳﺎل 
، ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ (IIV)ﻓﯿﺒﺮﯾﻨﻮژن، ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﻔﺖ ، ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ و ﻋﻼوه ﺑﺮ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﻣﺎژور 
 ﺷﺪهﻃﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺠﺎم . ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺷﺪه اﻧﺪ در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎری ﻫﺎ  و ﻫﻤﻮﺳﯿﺴﺘﺌﯿﻦ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﺟﺪﯾﺪ )a(
ﯿﺶ از ﯾﮏ ﻋﺎﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﻣﺎژور زﻧﺎن ﺟﺎﻣﻌﮥ ﺷﻬﺮی اﺻﻔﻬﺎن ﺑ % 14ﻣﺮدان و % 23ﻣﻌﻠﻮم ﮔﺮدﯾﺪه اﺳﺖ ﮐﻪ در 
( ، ﻣﺼﺮف ﺳﯿﮕﺎر، ﻫﯿﭙﺮﮐﻠﺴﺘﺮوﻟﻤﯽ، دﯾﺎﺑﺖ و ﭼﺎﻗﯽ ﭘﺮﻓﺸﺎری ﺧﻮن )ﻋﺮوﻗﯽ  -ﻫﺎی ﻗﻠﺒﯽ ﺑﺮای ﺑﯿﻤﺎری 
ﻋﺮوﻗﯽ در اﯾﻦ  ﺟﺎﻣﻌﻪ  ﻣﻮرد  _ﻫﺎی ﻗﻠﺒﯽ اﻣﺎ ﺗﺎﮐﻨﻮن وﺿﻌﯿﺖ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮﺟﺪﯾﺪ ﺑﯿﻤﺎری . وﺟﻮد دارد 
 اﻧﺠﺎم 7731-8731ﻫﺎی ر ﺳﺎل ﻣﻘﻄﻌﯽ د  -در اﯾﻦ راﺳﺘﺎ ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ . اﺳﺖ ﻧﮕﺮﻓﺘﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار 
آزﻣﺎﯾﺶ آﻧﻬﺎ از ﮐﻠﯿﻪ  و ﺷﺪﻧﺪﺗﺼﺎدﻓﯽ ﻃﺒﻘﻪ ای اﻧﺘﺨﺎب  ﻪ روش ﺑ(  زن 432 ﻣﺮد و 571) ﻧﻔﺮ 904ﺮﻓﺖ ﮔ
، (ﻫﻤﻮﺳﯿﺴﺘﺌﯿﻦ، ﻓﯿﺒﺮﯾﻨﻮژن و ﻓﺎﮐﺘﻮر ﻫﻔﺖ   )a( ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ،ﻫﺎی ﺳﺮم  ﭼﺮﺑﯽ ،ﻧﺎﺷﺘﺎﺧﻮن ﻗﻨﺪ )ﺧﻮن
. ﻋﻤﻞ آﻣﺪ ﻪ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ روزاﻧﻪ ﺑ اﻟﮑﺘﺮوﮐﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ، اﮐﻮﮐﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ، ﻣﻌﺎﯾﻨﮥ ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺑﺮرﺳﯽ 
 .دﺳﺖ آﻣﺪ ﻪ  روزه ﺑ 3ﻣﯿﺰان درﯾﺎﻓﺖ ﻣﻮاد ﻣﻐﺬی ﻧﯿﺰ ﺑﺎ روش ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺼﺮف ﻣﻮاد ﻏﺬاﯾﯽ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﯾﺎدآور 
ﻫﺎی آﻣﺎری ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﺗﺴﺖ ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ . ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ اﻃﻼﻋﺎت ﺷﺨﺼﯽ و آﻧﺘﺮوﭘﻮﻣﺘﺮﯾﮏ ﺛﺒﺖ ﮔﺮدﯾﺪ 
دﺳﺖ آﻣﺪه ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑ ﺑﺮ اﺳﺎس .  ﮔﺮﻓﺖ ﻃﺮﻓﻪ  اﻧﺠﺎم  آﻧﺎﻟﯿﺰ وارﯾﺎﻧﺲ ﯾﮏ  ﻣﺴﺘﻘﻞ و tآﻣﺎری 
 ld/gm )a(، ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ  )%(811/3±85، ﻓﺎﮐﺘﻮر ﻫﻔﺖ 442/9±76ld/gm ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻓﯿﺒﺮﯾﻨﻮژن در ﺟﺎﻣﻌﻪ 
 ﺑﻪ دﺳﺖ   ﻧﺘﺎﯾﺞ  ﺑﺎاﯾﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﺟﺪﯾﺪ ﻣﯿﺰان ﻣﻘﺎﯾﺴﮥ .  ﺑﻮد 11/5±3til/lomµ و ﻫﻤﻮﺳﯿﺴﺘﺌﯿﻦ 31/3±31
ر ﺟﺎﻣﻌﻪ ﺷﻬﺮی  اﺻﻔﻬﺎن در ﺣﺪ اﯾﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ د  ﺳﻄﺢ ﮐﻠﯿﮥ  ﮐﻪ ﻧﺸﺎن ﻣﯽ دﻫﺪ در ﺳﻄﺢ ﺟﻬﺎﻧﯽ آﻣﺪه 
ﺗﺮ  ﭘﺎﺋﯿﻦدر زﻧﺎن  ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺳﻄﺢ ﻓﯿﺒﺮﯾﻨﻮژن در زﻧﺎن ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﻣﺮدان  و ﺳﻄﺢ  ﻫﻤﻮﺳﯿﺴﺘﺌﯿﻦ .ﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽﻃﺒﯿﻌﯽ 
 .ﺑﻮدﮐﻪ ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﺴﯿﺎری ﻫﻤﺨﻮاﻧﯽ دارداز ﻣﺮدان 
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، رزﯾﺪﻧﺖ  داﺧﻠﯽ -5  ، ﻣﺮﮐﺰ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﻗﻠﺐ و ﻋﺮوق ﻓﺎرﻣﺎﮐﻮﮔﻨﻮزی ،   اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه -4 ﮐﺎرﺷﻨﺎس، -3ﻠﺐ و ﻋﺮوق،  داﻧﺸﯿﺎر ﻗ -2 ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ،  ، اﺳﺘﺎدﯾﺎر -1
 ﮔﺮوه   ﻣﺮﺑﯽ   -8     اﺻﻔﻬﺎن    درﻣﺎﻧﯽ    ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ    و ﺧﺪﻣﺎت   داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ  ،  ﺎت ﻗﻠﺐ و ﻋﺮوق  ﺗﺤﻘﯿﻘ    ﻣﺮﮐﺰ ،   ﻋﺮوق    و    ﻗﻠﺐ   ﻫﺎی ﺑﯿﻤﺎری اﺳﺘﺎدﯾﺎر   -7 ﮐﺎرﺷﻨﺎس    ﺗﻐﺬﯾﻪ،  -6
 داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ درﻣﺎﻧﯽ اﺻﻔﻬﺎن ،ﺷﻨﺎﺳﯽ  ﻣﺮﺑﯽ ﮔﺮوه اﻧﮕﻞ -9 ﺷﻬﺮﮐﺮدو ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ درﻣﺎﻧﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ  ،آﻣﺎر
  داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ درﻣﺎﻧﯽ اﺻﻔﻬﺎن، ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﮐﺎرﺷﻨﺎس ارﺷﺪ -11 ،ﻧﺘﻘﺎل ﺧﻮن اﺻﻔﻬﺎنﻣﺮﮐﺰ ا،  ﮐﻠﯿﻨﯿﮑﺎل ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﺴﺖ-01




 1ﺷﻤﺎرۀ ، دوره ﯾﺎزدﻫﻢ ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﮐﺮﻣﺎن 
 ﻣﻘﺪﻣﻪ 
ﻫﺎی ﻋﺮوق ﮐﺮوﻧﺮ و اﻧﻔﺎرﮐﺘﻮس ﻣﯿﻮﮐﺎرد اوﻟﯿﻦ  ﺑﯿﻤﺎری
در اﯾﺮان  ﺳﺎل 53ﻋﻠﺖ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ اﻓﺮاد ﺑﺎﻻی 
 ﺑﻪ ﮔﻮﻧﻪ ای ﮐﻪ آﻣﺎر ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﻧﺎﺷﯽ از ،(72) ﺪﻨﻣﯽ ﺑﺎﺷ
 ﺑﻪ 0631در  ﺳﺎل %  62/6 ﻫﺎی ﻗﻠﺒﯽ  ﻋﺮوﻗﯽ  از  ﺑﯿﻤﺎری
ﻫﺎﺳﺖ  لﺳﺎ(. 52)  اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖ 4731درﺳﺎل %74/3
 ﺧﻮن، ﻣﺼﺮف ﺳﯿﮕﺎر، یﻓﺸﺎرﭘﺮ)ﭼﻨﺪ ﻋﺎﻣﻞ ﺧﻄﺮ اﺻﻠﯽ 
ﻫﺎ ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺑﺮای اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎری ( ﻫﯿﭙﯿﺮﻟﯿﭙﯿﺪﻣﯽ، دﯾﺎﺑﺖ و ﭼﺎﻗﯽ 
ﺷﺪه اﺳﺖ و ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﺮای ﯾﺎﻓﺘﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺆﺛﺮ دﯾﮕﺮ اداﻣﻪ 
 ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺳﺎل ﻫﺎی اﺧﯿﺮ اﺳﺎس ﻧﺘﺎﯾﺞ  ﮐﻪ ﺑﺮ  ﻃﻮریﻪ  ﺑ ،دارد
 و aوﺗﺌﯿﻦ ﻟﯿﭙﻮﭘﺮ ،IIV ﻓﺎﮐﺘﻮر ﯽ ﯾﻓﯿﺒﺮﯾﻨﻮژن، ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﭘﻼﺳﻤﺎ 
 اﻧﺪﻫﻤﻮﺳﯿﺴﺘﺌﯿﻦ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﺟﺪﯾﺪ ﻣﻄﺮح  ﺷﺪه 
درﭘﯽ آن ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت زﯾﺎدی ﺑﺮ روی (.92،81،31،11،8،3،1)
وﺿﻌﯿﺖ اﯾﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ در ﺟﻮاﻣﻊ ﻣﺨﺘﻠﻒ اﻧﺠﺎم ﮔﺮدﯾﺪ 
ﺑﺮ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه در اﯾﻦ راﺳﺘﺎ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت (. 03،32،91،51،9،5)
 %14ﻣﺮدان و % 23روی ﺟﺎﻣﻌﻪ اﺻﻔﻬﺎن ﻧﺸﺎن داده ﮐﻪ در 
زﻧﺎن اﯾﻦ ﺟﺎﻣﻌﮥ ﺷﻬﺮی ﺑﯿﺶ از ﯾﮏ ﻋﺎﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﻣﺎژور 
 اﻣﺎ ﺗﺎﮐﻨﻮن ،(62)ﻋﺮوﻗﯽ وﺟﻮد دارد  -ﻫﺎی ﻗﻠﺒﯽ  ﺑﯿﻤﺎری
ﻫﺎ در اﯾﻦ ﺟﺎﻣﻌﻪ وﺿﻌﯿﺖ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﺟﺪﯾﺪ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎری 
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺷﯿﻮع روز اﻓﺰون . ﻣﺸﺨﺺ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ 
( 72)ﻫﺎی ﻋﺮوق ﮐﺮوﻧﺮ در ﺑﯿﻦ ﻣﺮدم ﺷﻬﺮ اﺻﻔﻬﺎن  ﺑﯿﻤﺎری
 ﺑﺴﯿﺎری ﻣﻮارد اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﯾﻦ از ﯾﮏ ﺳﻮ و ﻧﯿﺰ ﻣﺸﺎﻫﺪه 
ﮐﻪ (  ﺳﺎل 05ﮐﻤﺘﺮ از )ﻫﺎ ﺑﻪ وﯾﮋه اﻓﺮاد ﺟﻮان ﺗﺮ  ﺑﯿﻤﺎری
ﻫﯿﭻ ﯾﮏ از رﯾﺴﮏ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎی ﻣﺎژور را دارا ﻧﻤﯽ ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻣﺎ 
ﻫﺎی را ﺑﺮ آن داﺷﺖ ﮐﻪ وﺿﻌﯿﺖ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮﺟﺪﯾﺪ ﺑﯿﻤﺎری 
ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ اﯾﻦ وﻗﯽ را در زﻧﺎن و ﻣﺮدان ﻋﺮ-ﻗﻠﺒﯽ
 .ﻗﺮار دﻫﯿﻢ
 
 ﻫﺎ وشﻣﻮاد و ر
 7731ﻣﻘﻄﻌﯽ در ﻃﻮل اﺳﻔﻨﺪ ﻣﺎه  -اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ 
 03-07 ﻧﻔﺮ از اﻓﺮاد 904 ﺑﺮ روی 8731ﻟﻐﺎﯾﺖ اﺳﻔﻨﺪ ﻣﺎه 
. ﺷﻬﺮ اﺻﻔﻬﺎن اﻧﺠﺎم ﺷﺪ (  زن  ﻧﻔﺮ 432و ﻣﺮد  ﻧﻔﺮ 571)ﺳﺎﻟﻪ 
ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﯿﺮی ﮔ ﻧﺎﺣﯿﻪ ﺷﻬﺮی ﺑﺎ روش ﻧﻤﻮﻧﻪ 01اﯾﻦ اﻓﺮاد از 
 ﻗﺒﻠﯽ اﺳﺎس ﻣﻨﺎﺑﻊ  ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﺮ .  اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ  ﻃﺒﻘﻪ ای -
اﺑﺘﺪا ﺑﺮ اﺳﺎس (. 62)ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪ ( d=01 و β=2%، α=5)%
 ،ﻧﻘﺸﻪ ﻫﺎی ﻣﻨﺎﻃﻖ ده ﮔﺎﻧﻪ و ﺑﺮاﺳﺎس ﺧﻮﺷﻪ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺷﺪه ﻗﺒﻠﯽ 
ﻧﺎم ﻣﻨﻄﻘﻪ و ﮐﻮﭼﻪ ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪه و ﭘﺮﺳﺸﮕﺮان دوره دﯾﺪه 
ﻫﻤﮑﺎر ﻃﺮح ﺑﺎ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﻪ درب ﻣﻨﺎزل ﻣﻮﺟﻮد در آن ﻣﻨﻄﻘﻪ 
از ﻫﺮ )اﺷﺨﺎص واﺟﺪ ﺷﺮاﯾﻂ ﺟﻬﺖ ﺷﺮﮐﺖ در ﻃﺮح را 
دﻋﻮت ﻧﺎﻣﻪ ای ﻫﺮ ﯾﮏ و ﺑﻪ ﮐﺮده اﻧﺘﺨﺎب ( ﻔﺮﻣﻨﺰل ﯾﮏ ﻧ 
ﺑﺮای ﺣﻀﻮر در ﻣﺮﮐﺰ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﻗﻠﺐ و ﻋﺮوق داده ﻣﯽ ﺷﺪ 
ﺳﭙﺲ ﯾﮏ . اﻓﺮاد ﺑﻪ دﻋﻮت ﻧﺎﻣﻪ ﭘﺎﺳﺦ دادﻧﺪ  % 08ﮐﻪ 
 ،ﻫﺎاﻻﺗﯽ در ﻣﻮرد ﺳﻮاﺑﻖ ﺑﯿﻤﺎری ﺳﺆﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﺣﺎوی 
ﺑﺮرﺳﯽ اﻟﮑﺘﺮوﮐﺎردﯾﻮﮔﺎرﻓﯽ و ، ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﻫﺎی ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ 
.  ﺗﮑﻤﯿﻞ ﮔﺮدﯾﺪ دﻫﺮ ﻓﺮ ﻫﺎی ﺧﻮن ﻗﺒﻠﯽ ﺑﺮای  آزﻣﺎﯾﺶ
اﻻت ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺷﺪه ﺳﺎزﻣﺎن ﺑﻬﺪاﺷﺖ ﺆﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺳ 
 ﻫﺎی ﻋﺮوق ﮐﺮوﻧﺮ زﻣﯿﻨﻪ ﺑﯿﻤﺎری  ﺟﻬﺎﻧﯽ در 
. ﺑﻪ ﻣﺠﻤﻮﻋﻪ ﻓﻮق اﻓﺰوده ﺷﺪ  )eriannoitseuq esoR(
ﻃﻮر ﻋﻼﺋﻢ ﺣﯿﺎﺗﯽ ﺷﺎﻣﻞ ﻓﺸﺎرﺧﻮن ﺳﯿﺴﺘﻮل و  ﻫﻤﯿﻦ
 دﻗﯿﻘﻪ 51ﺟﯿﻮه ﭘﺲ از  ﻣﺘﺮ ﻣﯿﻠﯽ 2دﯾﺎﺳﺘﻮل ﺑﺎ دﻗﺖ 
ﺑﺎن ﻗﻠﺐ در دﻗﯿﻘﻪ، در ﺣﺎﻟﺖ ﻧﺸﺴﺘﻪ اﺳﺘﺮاﺣﺖ و ﺗﻌﺪاد ﺿﺮ 
ﮔﯿﺮی ﺷﺪه و اﻟﮑﺘﺮوﮐﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ دﺳﺖ راﺳﺖ اﻧﺪازه  و از 
اﻧﺪازه ﮔﯿﺮی ﻋﻼﺋﻢ ﺣﯿﺎﺗﯽ . و اﮐﻮﮐﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻧﯿﺰ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ 
ﻫﺎی رزﯾﺪﻧﺖ ﺑﯿﻤﺎری )ﭘﺰﺷﮏ  ازﮐﻞ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﯾﮏ ﻧﻔﺮ 
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺳﻪ ﻣﺮﺣﻠﮥ ﺑﺮرﺳﯽ . ﮔﺮﻓﺖﺻﻮرت ( داﺧﻠﯽ
ﺷﺎﻣﻞ  ﺳﺎﻋﺘﻪ 42ﻏﺬاﯾﯽ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﯾﺎدآور  ﻣﺼﺮف ﻣﻮاد 
ﯾﮏ روز اول ﻫﻔﺘﻪ، ﯾﮏ روز آﺧﺮ ﻫﻔﺘﻪ و ﯾﮏ روز 
ﻻزم ﺑﻪ ذﮐﺮ اﺳﺖ ﮐﻪ ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن ﺑﻪ . ﺗﻌﻄﯿﻞ اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ 
ﻫﺎی ﻋﺮوﻗﯽ، دﯾﺎﺑﺖ، ﻧﻘﺮس، ﺑﯿﻤﺎری  -ﻫﺎی ﻗﻠﺒﯽ  ﺑﯿﻤﺎری
داروﻫﺎی ﮐﻨﻨﺪﮔﺎن  ﯾﺎ ﻣﺼﺮف  ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮑﯽ و ﻫﯿﭙﺮﻟﯿﭙﯿﺪﻣﯽ و 
، 6B  ﮐﻤﭙﻠﮑﺲ، وﯾﺘﺎﻣﯿﻦ  Bﻫﺎیﻣﺎﻧﻨﺪ ﻗﺮص )ﺗﻘﻮﯾﺘﯽ 
، اﺳﯿﺪﻧﯿﮑﻮﺗﯿﻨﯿﮏ، اﺳﺘﺮوژن و ( و اﺳﯿﺪﻓﻮﻟﯿﮏ 21Bوﯾﺘﺎﻣﯿﻦ 
ﺳﭙﺲ از اﻓﺮاد ﻣﻮرد . ﻧﺌﻮﻣﺎﯾﺴﯿﻦ از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺧﺎرج ﺷﺪﻧﺪ 
 ﺧﻮن ﺟﻬﺖ ﺗﻌﯿﯿﻦ 01cc ﺳﺎﻋﺖ ﻧﺎﺷﺘﺎ 41 ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﭘﺲ از 
ﺿﻤﻨﺎ ً. ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻓﺎﮐﺘﻮر ﻫﻔﺖ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ  ﻏﻠﻈﺖ ﻓﯿﺒﺮﯾﻨﻮژن و 
در ﺳﻮﻣﯿﻦ ﻣﺮﺣﻠﮥ ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺼﺮف ﻣﻮادﻏﺬاﯾﯽ، ﯾﮏ ﻧﻤﻮﻧﻪ 
ﮔﯿﺮی ﻗﻨﺪﺧﻮن ﻧﺎﺷﺘﺎ ﺖ اﻧﺪازه ﺟﻬ(  ﺳﺎﻋﺖ 41)ﺧﻮن ﻧﺎﺷﺘﺎ 
، )c-LDL( ﮐﻠﺴﺘﺮول LDL،  )ohcT(،ﮐﻠﺴﺘﺮول ﺗﻮﺗﺎل )SBF(
 a ﺴﺮﯾﺪ، ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﯿ، ﺗﺮی ﮔﻠ )c-LDH( ﮐﻠﺴﺘﺮول LDH
ﻧﺎﻣﻪ ، ﻫﻤﻮﺳﯿﺴﺘﺌﯿﻦ واﺳﯿﺪاورﯾﮏ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ و ﭘﺮﺳﺶ )apL(
، (IMB)ﻮده ﺑﺪﻧﯽ ﺷﺎﺧﺺ ﺗ آﻧﺘﺮوﭘﻮﻣﺘﺮﯾﮏ ﺷﺎﻣﻞ وزن، ﻗﺪ، 
 ﻣﯿﺰان ﺳﻮاد، ﺟﻨﺲ، ﻣﺤﯿﻂ ﺷﮑﻢ و ﻣﺤﯿﻂ ﻟﮕﻦ، ﺳﻦ، ﺷﻐﻞ، 
. ﺗﮑﻤﯿﻞ ﮔﺮدﯾﺪ ﺑﺮای ﻫﺮ ﯾﮏ وﺿﻌﯿﺖ اﻋﺘﯿﺎد و ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ 
ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﺟﺪﯾﺪ ﺑﺮ اﺳﺎس رﻓﺮاﻧﺲ اﻧﺠﺎم 
، ﻓﺎﮐﺘﻮر 002 -004 ld/gµ ﻓﯿﺒﺮﯾﻨﻮژن: آزﻣﺎﯾﺶ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از 
ﻫﻤﻮﺳﯿﺴﺘﺌﯿﻦ و  <03ld/gm apL ،07-031:)ytivitcA%(ﻫﻔﺖ 
  ﻧﺎدری و ﻫﻤﮑﺎران  ... ﻫﺎی ﻗﻠﺐ و وﺿﻌﯿﺖ رﯾﺴﮏ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎی ﺟﺪﯾﺪ ﺑﯿﻤﺎری 
03
، GT،SBF  .ﻧﯿﺎز  ﺑﻪ ﺗﻌﯿﯿﻦ اﺳﺘﺎﻧﺪارد دارد   ﮐﻪ til/lomµ()
روش      ﻪ   و    اﺳﯿﺪاورﯾﮏ   ﺑ c-LDH،  ohcT
ﻫﺎی  ﮐﯿﺖ اﺳﺘﻔﺎده از  ﺑﺎ و  )dohtem-citamyznE(آﻧﺰﯾﻤﺎﺗﯿﮏ
   0002 NALE و دﺳﺘﮕﺎه اﺗﻮآﻧﺎﻟﯿﺰر  kcreMﺷﺮﮐﺖ
 dlawedeirF ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻓﺮﻣﻮل c-LDLاﻧﺪازه ﮔﯿﺮی ﺷﺪه و 
 ﺑﺎ روش اﻻﯾﺰا و ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده ازﮐﯿﺖ ﻫﺎی apL. ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪ 
ﻫﻤﻮﺳﯿﺴﺘﺌﯿﻦ ﭘﺲ از ﻧﮕﻬﺪاری . ﮔﯿﺮی ﺷﺪ  اﻧﺪازه  apL orcaM
 dnuB  ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﺳﺘﻮن CLPH ﺑﺎ روش -07oCدﻣﺎی در
 و ﻧﯿﺰ ﻓﯿﺒﺮﯾﻨﻮژن ﭘﻼﺳﻤﺎ 0011 liceC  و دﺳﺘﮕﺎه orciM kcap
ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ .  ﻣﻮرد ﺳﻨﺠﺶ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ cirtemidibruTﺑﺎ روش 
 ﺑﺮ ﺣﺴﺐ درﺻﺪ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ آن در )IIV(ﻓﺎﮐﺘﻮر ﻫﻔﺖ ﭘﻼﺳﻤﺎ 
 ﮔﯿﺮی ﻣﺪت زﻣﺎن ﻟﺨﺘﻪ ﺷﺪن ﭘﻼﺳﻤﺎ در ﻼﺳﻤﺎ ﺑﺎ اﻧﺪازه ﭘ
 ﮐﻠﯿﻪ داده ﻫﺎ ﺑﺎ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ .ﺑﺮاﺑﺮ ﻧﻤﻮﻧﻪ اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺗﻌﯿﯿﻦ ﮔﺮدﯾﺪ 
 آﻧﺎﻟﯿﺰ وارﯾﺎﻧﺲ ﻣﺴﺘﻘﻞ و t آزﻣﻮن از  و ، آﻧﺎﻟﯿﺰ ﮔﺮدﯾﺪ SSPS
 <P0/50 )ﻃﺮﻓﻪ ﺟﻬﺖ اﻧﺠﺎم ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻫﺎ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ  ﯾﮏ
 (.دار ﺗﻠﻘﯽ ﮔﺮدﯾﺪ ﻣﻌﻨﯽ
 ﻧﺘﺎﯾﺞ
 ﻧﻔﺮ اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ ﮐﻪ از اﯾﻦ 904اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮ روی 
ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﺗﻌﺪاد .  ﻧﻔﺮ ﻣﺮد ﺑﻮدﻧﺪ 571 ﻧﻔﺮ زن و 432ﺗﻌﺪاد 
 04-94 ﺳﺎل در زﻧﺎن و 03-93اﻓﺮاد ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ 
ﺳﺎل در ﻣﺮدان ﺑﻮده و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﮐﻤﺘﺮﯾﻦ ﺗﻌﺪاد در ﻫﺮ دو 
 .ﻨﺪداﺷﺘﻗﺮار  ﺳﺎل 06-96ﮔﺮوه ﺟﻨﺴﯽ در ﺳﻨﯿﻦ 
ی آﻣﺎری ﻫﺎﺳﺎﯾﺮ ﺷﺎﺧﺺ  ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ، اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر و 
 1در ﺟﺪول ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎی ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
 . ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ
 ﻫﺎی ﻗﻠﺒﯽ  ﺑﯿﻤﺎری ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ  2ﺟﺪول 
در ﺑﯿﻦ . ﻋﺮوﻗﯽ را ﺑﯿﻦ زﻧﺎن و ﻣﺮدان ﻧﺸﺎن ﻣﯽ دﻫﺪ  -
ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﺟﺪﯾﺪ ﻧﺘﺎﯾﺞ آزﻣﻮن ﻫﺎی آﻣﺎری ﺣﺎﮐﯽ از 
، ﻓﺎﮐﺘﻮر (<P0/100 )ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻓﯿﺒﺮﯾﻨﻮژن اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽ دار 
 ﺑﺮﺣﺴﺐ ﺟﻨﺲ (<P0/10)و ﻫﻤﻮﺳﯿﺴﺘﺌﯿﻦ ( <P0/50)ﻫﻔﺖ 
 ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﺟﺪﯾﺪ )ES(ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و ﺧﻄﺎی ﻣﻌﯿﺎر . ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ
ﺑﻪ ﺗﻔﮑﯿﮏ در ﭼﻬﺎر ﮔﺮوه در ﻣﺮدان، زﻧﺎن و ﮐﻞ ﺟﻤﻌﯿﺖ  
ﻃﻮر ﮐﻪ از  ﻫﻤﺎن. ﺷﺪه اﺳﺖ   آورده 3در ﺟﺪول ﺳﻨﯽ 
 ،داده ﻫﺎی اﯾﻦ ﺟﺪول ﺑﺮ ﻣﯽ آﯾﺪ در ﮐﻞ اﻓﺮاد ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻦ 
اﻓﺰاﯾﺶ  ﯾﺎﻓﺘﻪ    اﺳﺖ   ﻣﻌﻨﯽ داری   ﻃﻮر   ﺑﻪﻓﯿﺒﺮﯾﻨﻮژن   
 داری   ﺑﯿﻦ   ﻓﯿﺒﺮﯾﻨﻮژن ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ راﺑﻄﻪ   ﻣﻌﻨﯽ . (<P0/100)
 ﺑﺎ ﺳﻦ در ﻣﺮدان (<P0/30 )و ﻓﺎﮐﺘﻮر ﻫﻔﺖ ( <P0/10)
 .ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ
 
 ر  ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﻣﺎژور و ﻋﻮاﻣﻞ   ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎ:1ﺟﺪول 






 ld/gmﻗﻨﺪ ﺧﻮن ﻧﺎﺷﺘﺎ  23 001
 ld/gmﮐﻠﺴﺘﺮول ﺗﻮﺗﺎل  54 232
 ld/gmﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪ  ﺗﺮی 001 632/8
 %gmﮐﻠﺴﺘﺮول -LDH 72 64








 )ld/gm(ﻓﯿﺒﺮﯾﻨﻮژن  76 442/9
 IIV )ytivitcA%( ﻓﺎﮐﺘﻮر 85 811/3
 )a( )ld/gm( ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ 31 31/3









ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﺼﺮف  ﻣﺎﮐﺮوﻧﻮﺗﺮﯾﻨﺖ ﻫﺎ ﻃﯽ ﺳﻪ ﺑﺎر ﺑﺮرﺳﯽ 
و  ﻣﺸﺨﺺ  ﮔﺮدﯾﺪ  ﮐﻪ    ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ(  ﺳﺎﻋﺘﻪ 42)اﻟﮕﻮی ﻣﺼﺮف 
 3003/8±5121/8 در ﻣﺮدان ﻣﯿﺰان ﻣﺘﻮﺳﻂ اﻧﺮژی روزاﻧﻪ 
 ﮔﺮم،   ﭼﺮﺑﯽ   74/1±33/1ﮐﯿﻠﻮﮐﺎﻟﺮی،   ﭼﺮﺑﯽ  ﻏﯿﺮاﺷﺒﺎع 
 ﮔﺮم  244/1±072/5 ﮔﺮم،   ﮐﺮﺑﻮﻫﯿﺪرات  44/0±93/9اﺷﺒﺎع  
  ﻣﺘﻮﺳﻂ   ﻣﯿﺰان ﮔﺮم و در   زﻧﺎن   89/5±32/5و ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ 
 ﭼﺮﺑﯽ     ﮐﯿﻠﻮﮐﺎﻟﺮی    0902/4±857/9   اﻧﺮژی روزاﻧﻪ 
 ﮔﺮم 03/3±51/6 ﮔﺮم ﭼﺮﺑﯽ اﺷﺒﺎع، 43/9±12/2، ﻏﯿﺮاﺷﺒﺎع
 07/3±62  ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ   و ﮔﺮم    892/2±801/0ﮐﺮﺑﻮﻫﯿﺪرات 
 .ﮔﺮم ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ
  1ﺷﻤﺎرۀ ، دوره ﯾﺎزدﻫﻢ ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﮐﺮﻣﺎن 
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 ld/gmﻗﻨﺪﺧﻮن ﻧﺎﺷﺘﺎ  02/2 89/9 63 101 0/5
 ld/gmﺗﻮﺗﺎل  ﮐﻠﺴﺘﺮول 44 922/9 54 432/2 0/7
 ld/gmﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪ  ﺗﺮی 49 542/8 301 722 0/100
 %gmﮐﻠﺴﺘﺮول -LDH 42/5 54/5 93 64/9 0/40








 )ld/gm(ﻓﯿﺒﺮﯾﻨﻮژن  26 232/3 86 552/6 0/100
 IIV )ytivitcA%( ﻓﺎﮐﺘﻮر 33 111 47 521/4 0/40
 )a( )ld/gm( ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ 51 41/3 01/5 21/3 0/4








 ﻨﯽ ﻫﺎی ﺳ ﻫﺎی ﻗﻠﺒﯽ ﻋﺮوﻗﯽ در ﮔﺮوه  ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﺟﺪﯾﺪ ﺑﯿﻤﺎری)ES( ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و ﺿﺮﯾﺐ ﺧﻄﺎی :3ﺟﺪول 













 03-93 6/9 832 3/9 511 2/6 31/5 0/3 11/2
 04-94 5/2 042 01/3 021 2/7 21/7 0/3 11/3
 05-95 7/7 742 3/ 4 711 2/5 41/6 0/4 21/6
 06-96 11 772/7 6/5 721 4 31 0/7 21
 *eulaV.P 0/700 0/1 0/9 0/2
 ﮐﻞ
 03-93 8/4 612 7 711 5 61 0/6 21
 04-94 7 132 4 601/7 4 31/8 0/5 11/4
 05-95 21/3 932/5 5/5 001/7 3 21 0/7 31
 06-96 31/7 962 8/4 031/5 5/2 51 0/8 21
 *eulaV.P 0/10 0/30 0/9 0/33
 ﻣﺮد
 03-93 01 452 4 311/4 2 11 0/3 01/6
 04-94 7/4 842/5 12/5 631/5 3/4 11/4 0/5 11
 05-95 9/6 352/4 5 131/7 3/8 61/7 0/5 21
 06-96 81 882/7 9/4 911/7 1/7 7 1/4 11/8




ﺧﻄﺮ در ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻤﺎم ﻋﻮاﻣﻞ ﺑﺮ اﺳﺎس 
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﻮده اﺳﺖ ﺑﺎ اﯾﻦ ﺣﺎل ﻃﺒﯿﻌﯽ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ در ﺳﻄﺢ 
دﺳﺖ ﻪ اﯾﻦ ﻋﻮاﻣﻞ در دو ﺟﻨﺲ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﯽ ﺑ ﻣﯿﺰان 
در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻓﯿﺒﺮﯾﻨﻮژن در زﻧﺎن   ﺑﯿﺸﺘﺮ . دﻫﺪ ﻣﯽ
 ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻦ در ﻫﺮ دو .(2ﺟﺪول  )ﺑﻮداز ﻣﺮدان 
  ﻧﺎدری و ﻫﻤﮑﺎران  ... ﻫﺎی ﻗﻠﺐ و وﺿﻌﯿﺖ رﯾﺴﮏ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎی ﺟﺪﯾﺪ ﺑﯿﻤﺎری 
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ﺴﯽ ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﯽ ﻓﯿﺒﺮﯾﻨﻮژن اﻓﺰاﯾﺶ  ﯾﺎﻓﺘﻪ  اﺳﺖ ﮔﺮوه ﺟﻨ 
 وﻟﯽ در (<P0/10)دار ﺑﻮد در ﻣﺮدان ﺗﻔﺎوت آن ﻣﻌﻨﯽ ﮐﻪ 
  ﮐﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺸﺎﺑﻬﯽ . دار ﻧﺸﺎن داده ﻧﺸﺪ زﻧﺎن ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽ 
 3914 ﺑﺮ روی  3991 در ﺳﺎل snikppoH snhoJداﻧﺸﮕﺎه در 
، ﮔﺮﻓﺖﻧﻔﺮ از ﻣﺮدان و زﻧﺎن ﺳﻔﯿﺪ و ﺳﯿﺎه ﭘﻮﺳﺖ ﺻﻮرت 
 ﺳﺎل، ﺳﻄﺢ 03 ﺳﺎل ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﻓﺮاد ﮐﻤﺘﺮ از 03ی اﻓﺮاد ﺑﺎﻻ 
 ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ (.<P0/100 ) داﺷﺘﻨﺪ یﺳﺮﻣﯽ ﻓﯿﺒﺮﯾﻨﻮژن ﺑﺎﻻﺗﺮ 
از زﻧﺎن ﺑﻮده و  ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﯽ ﻓﯿﺒﺮﯾﻨﻮژن ﻣﺮدان ﮐﻤﺘﺮ 
ﭘﻮﺳﺘﺎن ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﯽ ﻓﯿﺒﺮﯾﻨﻮژن ﺳﻔﯿﺪﭘﻮﺳﺘﺎن ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺳﯿﺎه 
 ﮐﻪ در یﻣﻄﺎﻟﻌﮥ دﯾﮕﺮ  در (.9)( <P0/100 )ﺗﺮی داﺷﺘﻨﺪ  ﯿﻦﯾﭘﺎ
ﻪ اﺳﺖ، ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﯽ آﻣﺮﯾﮑﺎ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘ 
از ﻣﺮدان  ﺗﺮ ﯿﻦﯾﭘﺎ% 01 ﻓﯿﺒﺮﯾﻨﻮژن در ﺑﺎﻟﻐﯿﻦ ﺟﻮان ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً 
 ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت   ﺗﻤﺎﻣﯽ  (.01) ﻣﯿﺎﻧﺴﺎل و اﻓﺮاد ﻣﺴﻦ ﺑﻮده اﺳﺖ 
ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﻏﻠﻈﺖ ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﯽ ﺷﺪه ﺣﺎﮐﯽ از اﯾﻦ ﻣﯽ اﻧﺠﺎم 
.  اﺳﺖ  ﻓﯿﺒﺮﯾﻨﻮژن ﭘﻼﺳﻤﺎ در زﻧﺎن ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻣﺮدان ﺑﯿﺸﺘﺮ 
ﺎن ﻧﺸﺪه اﺳﺖ وﻟﯽ ﻋﻮاﻣﻠﯽ ﻫﻨﻮز در اﯾﻦ راﺑﻄﻪ دﻟﯿﻞ ﻗﺎﻃﻌﯽ ﺑﯿ 
   ﺑﺪن ﺑﺎ ﺳﻄﺢ   اﻧﺪازه   و   ﮐﺸﯿﺪن   ﺳﯿﮕﺎر   ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺟﻨﺲ، 
  اﯾﻦ(. 2 ) ﺳﺮﻣﯽ ﻓﯿﺒﺮﯾﻨﻮژن ﭘﻼﺳﻤﺎ ارﺗﺒﺎط ﻗﻮی دارﻧﺪ 
دﺳﺖ ﻧﯿﺎﻣﺪ ﻪ ﺗﻔﺎوت ﺑﺮﺣﺴﺐ ﺟﻨﺲ در ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑ 
 .ﺑﺎﺷﺪﮐﻤﺒﻮد ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ و ﻣﻮارد دﯾﮕﺮ  ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﮐﻪ ﺷﺎﯾﺪ
ﻔﺮ  ﻧ 631 ﺑﺮ روی 7891ای ﮐﻪ در ﺳﺎل در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  
. ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ  ﺳﺎل ﺻﻮرت 43-55ﻣﺮدان در ﻣﺤﺪودۀ ﺳﻨﯽ 
 322±6ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﯽ ﻓﯿﺒﺮﯾﻨﻮژن در ﺟﺎﻣﻌﮥ ﺷﻬﺮی 
 052±21ﯽ ﯾﻟﯿﺘﺮ و در ﺟﺎﻣﻌﮥ روﺳﺘﺎ ﮔﺮم ﺑﺮ دﺳﯽ  ﻣﯿﻠﯽ
در ﻣﻄﺎﻟﻌﮥ ﺷﺶ  (.41)ﻟﯿﺘﺮ ﺑﻮده اﺳﺖ  دﺳﯽ ﮔﺮم ﺑﺮ  ﻣﯿﻠﯽ
ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ،  ﻧﻔﺮ ﻣﺮد 6112روی  ﮐﻪ ﺑﺮ MACORPﺳﺎﻟﻪ 
ﯿﺒﺮﯾﻨﻮژن در ﻣﺮداﻧﯽ ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎری ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﯽ ﻓ 
 ﻟﯿﺘﺮﮔﺮم ﺑﺮ دﺳﯽ  ﻣﯿﻠﯽ 882ﻗﻠﺒﯽ داﺷﺘﻨﺪ، ﻣﻌﺎدل  -ﻋﺮوﻗﯽ 
 ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در ﻣﺮدان ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ و ﻓﺎﻗﺪ .اﺳﺖ  ﺑﻮده )ld/gm(
ﻋﺮوﻗﯽ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﯽ ﻓﯿﺒﺮﯾﻨﻮژن  - ﺑﯿﻤﺎری ﻗﻠﺒﯽ 
در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  .ﻟﯿﺘﺮ ﺑﻮده اﺳﺖ ﮔﺮم ﺑﺮ دﺳﯽ  ﻣﯿﻠﯽ 362
 772 آﻧﻬﺎ ﺑﺎﻻﺗﺮ از اﻓﺮادی ﮐﻪ ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﯽ ﻓﯿﺒﺮﯾﻨﻮژن 
 ﻟﯿﺘﺮ ﺑﻮد ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﻓﺮادی ﮐﻪ ﮐﻤﺘﺮ از ﮔﺮم ﺑﺮ دﺳﯽ  ﻣﯿﻠﯽ
ﺑﺮاﺑﺮ  2/4 ﻫﺎی ﮐﺮوﻧﺮ ﮔﺮم ﺑﻮده، ﺑﺮوز ﺑﯿﻤﺎری  ﻣﯿﻠﯽ 632
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻓﯿﺒﺮﯾﻨﻮژن در زﻧﺎن و (. 21) اﺳﺖ ﺑﻮده
ﻣﯿﻠﯽ ﮔﺮم ﺑﺮ  002-004ﻣﺮدان ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﻪ ﺑﯿﻦ 
ﻋﺮوق ﮐﺮوﻧﺮ در ﻫﺎی دﺳﯽ ﻟﯿﺘﺮ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ، رﯾﺴﮏ ﺑﯿﻤﺎری 
در ژاﭘﻦ ﺑﺮ ﮐﻪ ای  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ (.71) ﺑﺎﺷﺪاﯾﻦ اﻓﺮاد ﮐﻤﺘﺮ ﻣﯽ 
 ﺳﺎل ﺻﻮرت 43-55در ﻣﺤﺪوده ﺳﻨﯽ  ﻧﻔﺮ 631روی 
 در )αIIV(ﮔﺮﻓﺖ، ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﯿﺰان ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻓﺎﮐﺘﻮر ﻫﻔﺖ 
 69ﯽ ﯾدرﺻﺪ و در ﻧﺎﺣﯿﮥ روﺳﺘﺎ  39ﻧﺎﺣﯿﮥ ﺷﻬﺮی ژاﭘﻦ 
درﺻﺪ ﺑﻮده ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﯿﺰان ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻓﺎﮐﺘﻮر ﻫﻔﺖ 
ﻫﺎی  درﺻﺪ و ﻗﻔﻘﺎزی 011 آﻣﺮﯾﮑﺎﻣﻘﯿﻢ ﻫﺎی ﻦ ژاﭘﻨﯽ در ﺑﯿ 
ﻣﯿﺰان ﻃﺒﯿﻌﯽ (. 41)درﺻﺪ ﺑﻮده اﺳﺖ  001آﻣﺮﯾﮑﺎ ﻣﻘﯿﻢ 
ﺑﺎﺷﺪ  درﺻﺪ ﻣﯽ 05-051ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻓﺎﮐﺘﻮر ﻫﻔﺖ در ﺳﺮم ﺑﯿﻦ  
ﻣﯿﺰان ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻓﺎﮐﺘﻮر ﻫﻔﺖ در ﻫﺮ دو ﺟﻨﺲ در (. 71)
وﻟﯽ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮد ﻣﻄﺎﻟﻌﮥ ﺣﺎﺿﺮ در ﻣﺤﺪودۀ 
ﯽ ژاﭘﻦ اﯾﻦ ﻓﺎﮐﺘﻮر اﻧﻌﻘﺎدی دارای ﯾﻣﺮدم ﺷﻬﺮی و روﺳﺘﺎ 
ﻣﯿﺰان ﺑﺎﻻﺗﺮی اﺳﺖ ﮐﻪ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻣﺼﺮف 
ﻣﯿﺰان ﭼﺮﺑﯽ و ﻧﻮع اﺳﯿﺪﻫﺎی ﭼﺮب ﻣﺼﺮﻓﯽ در ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ 
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ژاﭘﻦ ﻣﯿﺰان ﻣﺼﺮف (. 02)ﯽ آﻧﻬﺎ ﺑﺎﺷﺪ ﯾﻏﺬا
ﻫﺎ و ﭼﺮﺑﯽ و ﻧﻮع اﺳﯿﺪﻫﺎی ﭼﺮب در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ژاﭘﻨﯽ 
 اﯾﻦ ﻣﯿﺰان ﻪﮐﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪه اﺳﺖ  آﻣﺮﯾﮑﺎ ﻣﻘﯿﻢ ﻫﺎی  یﻗﻔﻘﺎز
در ﻣﻮرد (. 41)در ﻣﺮدان ژاﭘﻨﯽ ﮐﻤﺘﺮ ﺑﻮده اﺳﺖ 
دﻫﻨﺪه ﺑﺎﻻ ﺑﻮدن  ﻫﺎی ﻗﺒﻠﯽ ﻧﺸﺎن ، ﺑﺮرﺳﯽ aﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ 
اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﻫﺎی ﻋﺮوﻗﯽ ﮐﺮوﻧﺮ زودرس ﺧﻄﺮ ﺑﯿﻤﺎری 
ﮔﺮم ﺑﺮ  ﻣﯿﻠﯽ 03 ﺑﯿﺶ از a )apL(ﻏﻠﻈﺖ ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ 
ﺑﺮ روی ﮐﻪ ای در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  .(82،42،7)ﺑﺎﺷﺪ ﻟﯿﺘﺮ ﻣﯽ  دﺳﯽ
(  ﺳﺎل 53-46ﻣﺮدان ﺑﺎ ﺳﻨﯿﻦ ) ﻓﺮاﻧﺴﻮی ﻣﻘﯿﻢ ﮐﺎﻧﺎدا 5834
 ﺳﺮم )a( اﻓﺮاد دارای ﺳﻄﺢ ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ، ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ 
 ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣﺬﮐﻮر 2/3ﻟﯿﺘﺮ، ﮔﺮم ﺑﺮ دﺳﯽ  ﻣﯿﻠﯽ 33ﮐﻤﺘﺮ از 
ﺳﻄﺢ ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ  ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ . ﮔﺮدﯾﺪرا ﺷﺎﻣﻞ ﻣﯽ 
 در. ﻟﯿﺘﺮ ﺑﻮد ﮔﺮم ﺑﺮ دﺳﯽ  ﻣﯿﻠﯽ 33±53 در اﯾﻦ ﺟﻤﻌﯿﺖ )a(
 در اﺷﺨﺎﺻﯽ ﮐﻪ )a( ﮐﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ  ﺻﻮرﺗﯽ
ﮔﺮم  ﻣﯿﻠﯽ 15±55ﺑﺎﺷﻨﺪ، ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎری اﯾﺴﮑﻤﯽ ﻗﻠﺒﯽ ﻣﯽ 
ﺣﺎﺿﺮ ﻏﻠﻈﺖ ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ  ﻣﻄﺎﻟﻌﮥدر(.22)ﻟﯿﺘﺮ اﺳﺖ ﺑﺮ دﺳﯽ 
 41ﻣﺮدان )ﺑﺎﺷﺪ ﻟﯿﺘﺮ ﻣﯽ ﮔﺮم ﺑﺮ دﺳﯽ  ﻣﯿﻠﯽ 03 ﮐﻤﺘﺮ از )a(
 ﮐﻤﺘﺮ ﺑﻮدن ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ (.ﻟﯿﺘﺮ دﺳﯽ ﮔﺮم ﺑﺮ  ﻣﯿﻠﯽ 21و زﻧﺎن 
ﯾﮏ ﻋﺎﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﻗﻮی و ﻣﺴﺘﻘﻞ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان )  )a(ﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻟﯿ
در ﻨﻨﺪه ﮐ ﯾﮏ ﻧﮑﺘﻪ اﻣﯿﺪوار ( ﻋﺮوﻗﯽ -ﺑﺮای ﺑﯿﻤﺎری ﻗﻠﺒﯽ 
ﻋﻠﺖ ﺑﺎﻻ ﺑﻮدن اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ . ﺟﺎﻣﻌﻪ اﯾﺮان اﺳﺖ 
ﺑﻮدن ﻧﻤﻮﻧﻪ ﯾﺎ ﭘﺮاﮐﻨﺪﮔﯽ  ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﮐﻢ ﺣﺎﺿﺮ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﮥ .  ﺑﺎﺷﺪ )a(ﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ آﭘﻮﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺑﺎﻻی اﯾﺰوﻓﺮم 
از  ﻧﻔﺮ 9184 و انﻣﺮداز  ﻧﻔﺮ 6673ﺑﺮ روی ﻧﯿﺰ دﯾﮕﺮی 
ﻫﺎی  ﺳﺎل ﻃﯽ ﺳﺎل ≥21 ﺑﺎ ﺳﻦ ﯽ ﯾآﻣﺮﯾﮑﺎﺳﻔﯿﺪﭘﻮﺳﺖ ن ﻧﺎز
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻄﺢ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ .  اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ 1991-4991
  1ﺷﻤﺎرۀ ، دوره ﯾﺎزدﻫﻢ ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﮐﺮﻣﺎن 
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 زﻧﺎن   در   و   ﻣﯿﻠﯽ ﻣﻮل 9/6ﺗﻮﺗﺎل ﻫﻤﻮﺳﯿﺴﺘﺌﯿﻦ در ﻣﺮدان 
در (. 6( )<P0/10 )ﻣﻮل ﺑﻪ ﻟﯿﺘﺮ ﺑﻮده اﺳﺖ  ﻣﯿﻠﯽ 7/9
 ﻧﻔﺮ ﻣﺮد 1957 ﺑﺮ روی )dnaladroH( ﻧﺮوژ ﻄﺎﻟﻌﻪ ای ﮐﻪ در ﻣ
ﺳﺎل ﺻﻮرت  04-76در ﻣﺤﺪوده ﺳﻨﯽ  ﻧﻔﺮ زن 5858و 
 01/8ﻏﻠﻈﺖ ﺗﻮﺗﺎل ﻫﻤﻮﺳﯿﺴﺘﺌﯿﻦ در ﻣﺮدان ﮔﺮﻓﺖ، 
.  ﻣﯿﮑﺮوﻣﻮل ﺑﺮ ﻟﯿﺘﺮ ﺑﻮد 9/1ﻣﯿﮑﺮوﻣﻮل ﺑﺮ ﻟﯿﺘﺮ و در زﻧﺎن 
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻏﻠﻈﺖ ﺗﻮﺗﺎل ﻫﻤﻮﺳﯿﺴﺘﺌﯿﻦ در ﻣﺮدان ﺑﯿﺸﺘﺮ از 
ﺗﻔﺎوت دﻟﯿﻞ ﻪ اﯾﻦ اﺧﺘﻼف ﺑ ﮐﻪ زﻧﺎن ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ 
اﻧﺪازۀ ﺑﺪن، وﺿﻌﯿﺖ اﺳﺘﺮوژن، وﺿﻌﯿﺖ وﯾﺘﺎﻣﯿﻦ و ﻏﻠﻈﺖ 
  ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ ﺳﺮم ﺑﯿﻦ اﯾﻦ دو ﮔﺮوه ﺟﻨﺴﯽ ﻋﻨﻮان ﺷﺪه 
 (.61) اﺳﺖ
در ﻣﻄﺎﻟﻌﮥ ﺣﺎﺿﺮ ﻏﻠﻈﺖ ﺗﻮﺗﺎل ﻫﻤﻮﺳﯿﺴﺘﺌﯿﻦ در ﻣﺮدان 
ﺑﻮد  ﻣﯿﮑﺮوﻣﻮل ﺑﺮ ﻟﯿﺘﺮ 11 ﻣﯿﮑﺮوﻣﻮل ﺑﺮﻟﯿﺘﺮ و در زﻧﺎن 21
ﻦ ﺑﺎ  ﻫﻤﭽﻨﯿ .ﻣﻄﺎﺑﻘﺖ دارد ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻪ ﺑﺎ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﮐ
اﻓﺰاﯾﺶ ﻧﺸﺎن اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻦ ﻣﯿﺰان ﻏﻠﻈﺖ ﺗﻮﺗﺎل ﻫﻤﻮﺳﯿﺴﺘﺌﯿﻦ 
 ﯾﮑﯽ از دﻻﯾﻞ ﺑﺎﻻ ﺑﻮدن .ﻧﺒﻮددار وﻟﯽ اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽ  داد
ﻫﻤﻮﺳﯿﺴﺘﺌﯿﻦ در ﺳﻨﯿﻦ ﺑﺎﻻ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺳﻨﯿﻦ ﺟﻮاﻧﯽ ﻣﻤﮑﻦ 
 ﮐﻪ ﺑﺎ ﺑﺎﺷﺪﻫﺎ از ﺗﻐﯿﯿﺮات در ﻋﻤﻠﮑﺮد ﮐﻠﯿﻪ  ﻧﺎﺷﯽ اﺳﺖ
ﯾﺎﺑﺪ و ﻣﻮﺟﺐ اﻓﺰاﯾﺶ اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻦ اﯾﻦ ﻋﻤﻠﮑﺮدﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽ 
اﻓﺰاﯾﺶ ﻏﻠﻈﺖ ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ ﻣﻮﺟﺐ . ﺷﻮد ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ ﻣﯽ ﻏﻠﻈﺖ
ﮔﺮدد ﮐﻪ ﻧﺎﺷﯽ از اﻧﺘﻘﺎل ﮔﺮوه اﻓﺰاﯾﺶ ﻫﻤﻮﺳﯿﺴﺘﺌﯿﻦ ﻣﯽ 
 .(12،4)ﺑﺎﺷﺪ  ﻣﺘﯿﻞ در ﺣﯿﻦ ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ ﻣﯽ
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﯽ ﻟﯿﭙﯿﺪﻫﺎی ﺳﺮﻣﯽ ﺣﺎﺿﺮ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
 ﺗﻨﻬﺎ ﻣﯿﺰان ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﯽ ﻃﺒﯿﻌﯽ و ﺣﺪ  و ﻗﻨﺪ ﺧﻮن در 
ﻪ ﮐن ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﺣﺪ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮد ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪ در ﻣﺮدان و زﻧﺎ  ﺗﺮی
ﻣﻮﺟﺐ اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﯽ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎی ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ اﯾﻦ اﻣﺮ 
اﻧﻌﻘﺎدی ﺑﻪ وﯾﮋه ﻓﺎﮐﺘﻮر ﻫﻔﺖ ﮔﺮدد اﻣﺎ اﻓﺰاﯾﺶ در ﻏﻠﻈﺖ 
 .ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎی اﻧﻌﻘﺎدی ﻧﺸﺎن داده ﻧﺸﺪ
اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪ ﺳﺮم اﻓﺮاد در اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻄﺢ ﺗﺮی 
ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ  ﺑﯿﺸﺘﺮ  ﺮﺑﻮﻫﯿﺪراتوﺟﻮد ﮐ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ 
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﺣﺘﻤﺎل وﺟﻮد  .ﯽ آﻧﻬﺎ ﺑﺎﺷﺪ ﯾﺑﯽ در ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﻏﺬا ﺮﭼ
ی ﻫﺎﯽ ﻧﻈﯿﺮ اﻟﮕﻮی ﺗﻐﺬﯾﻪ و ﻏﯿﺮه ﻣﯿﺎن اﺳﺘﺎن ﯾﻫﺎ ﺗﻔﺎوت
 و ﺗﺮی در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ ﺷﻮد ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت وﺳﯿﻊ ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﻣﯽ ﮐﺸﻮر 
. ﺑﺎ ﺗﻌﺪاد ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺻﻮرت ﭘﺬﯾﺮد در ﺳﺎﯾﺮ اﺳﺘﺎن ﻫﺎ 
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺟﻬﺖ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎی اﻧﻌﻘﺎدی ﻓﺎﮐﺘﻮر ﻫﻔﺖ، 
 )a(ﻫﺎی آن ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﻮد و ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﯽ ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ  آﻟﻞ
ﻧﻈﺮ   ﻧﯿﺰ ﺑﺎﯾﺴﺘﯽ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺪ )a(ﻣﺮﻓﯿﺰم ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ، ﭘﻠﯽ 
 . ﻗﺮار ﮔﯿﺮد
 
 ﺳﭙﺎﺳﮕﺰاری
ﻣﺤﻤﺪی، ﺣﺴﯿﻦ اﺣﻤﺪرﺿﺎ ﭘﻬﻠﻮان، ﻣﺠﺘﺒﯽ ﺧﺎن : وﺳﯿﻠﻪ از ﺟﻨﺎب آﻗﺎﯾﺎن  ﺑﺪﯾﻦ
ﻨﺎب آﻗﺎی  ﻫﻤﮑﺎران آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎه و ﺟ ،ﺑﻬﺎرﻟﻮﺋﯽ و ﮐﻌﺒﯽ : ﻫﺎاﺗﺤﺎدی و ﺳﺮﮐﺎر ﺧﺎﻧﻢ 
ﻣﻬﺮان ﻣﺮﺗﻀﻮی و ﺳﺎﯾﺮ ﻫﻤﮑﺎران واﺣﺪ ﮐﺎﻣﭙﯿﻮﺗﺮ ﮐﻪ ﺻﻤﯿﻤﺎﻧﻪ ﺑﺎ ﻣﺎ ﻫﻤﮑﺎری 
 ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ از ﺟﻨﺎب آﻗﺎی ﺣﺴﻦ ﻋﻠﯿﺨﺎﺻﯽ و .ﺷﻮدﻧﻤﻮده اﻧﺪ ﻗﺪرداﻧﯽ و ﺗﺸﮑﺮ ﻣﯽ 
ﺳﺮﮐﺎر ﺧﺎﻧﻢ روﺷﻨﮏ وﮐﯿﻠﯽ ﮐﻪ در وﯾﺮاﯾﺶ ﻣﺘﻦ ﻣﺎ را ﯾﺎری ﻧﻤﻮدﻧﺪ ﻗﺪرداﻧﯽ 
 .ﯿﻢﯾﻧﻤﺎ ﻣﯽ
 yrammuS
 nahafsI fo noitalupoP nabrU ni esaesiD ralucsavoidraC fo srotcaF ksiR weN fo noitautiS ehT
 ,.A ilalaJ ,5.DM ,A inooyfA ,4.DhP ,.S iragsA ,3.cSB ,.M mathsoB ,2.DM ,.N nagedaZ-farraS ,1.DhP ,.A.hG iredaN
 ,.B.M hedazrajaH ,01.DM ,.S ikaranA-irahgafloZ ,9.cSM ,.H nairamaS ,8.cSM ,.M irimA ,7.DM ,.J naifajaN ,6.cSB
 11.cSM ,.M ruopirahG dna 11.cSM
 ni ecneicS fo rolhcaB .3 ,sesaesid ralucsavoidraC fo rosseforP etaicossA .2 ,yrtsimehcoiB lacinilC fo rosseforP tnatsissA .1
  ,enicideM lanretnI fo tnediseR .5 ,retneC hcraeseR ralucsavoidraC nahafsI ,ysongocamrahP fo rosseforP tnatsissA .4 ,yrtsimehC
 ,retneC hcraeseR ralucsavoidraC nahafsI ,enicideM lanretnI fo rosseforP tnatsissA .7 ,secneicS lanonirtuN ni ecneicS fo rolhcaB .6
 lacideM fo ytisrevinU drokerhahS ,scitsitatS fo rotcurtsnI .8 narI ,nahafsI ,secivreS htlaeH & secneicS lacideM fo ytisrevinU nahafsI
 doolB nahafsI ,tsigolohtaP lacinilC .01 ,tnemtrapeD ygolotisaraP ,rotcurtsnI .9 narI ,drokerahS ,secivreS htlaeH & secneicS
 htlaeH  & secneicS lacideM fo ytisrevinU nahafsI ,yrtsimehcoiB lacinilC ni ecneicS fo retsaM .11 narI ,nahafsI ,retneC noisufsarT
 .narI ,nahafsI ,secivreS
 
 evah )DVC( esaesid ralucsavoidrac fo srotcaf ksir no seiduts lacigoloimedipe ynam ,sraey tnecer gniruD
 wen sa nietsycomeh dna ,)a( nietorpopil ,IIV rotcaf fo ytivitca ,negonirbif era hcihw gnoma demroferp neeb
 eno naht erom nahafsI fo noitalupop nabru ni taht dnuof si ti ,seiduts detelpmoc hguorhT .srotcaf ksir DVC
 dna nem fo %23 ni nees era )ytisebo dna setebaid ,aimeloretselohcrepyh ,gnikoms ,noisnetrepyh( rotcaf ksir
  یرﺎﻤﯿﺑ ﺪﯾﺪﺟ یﺎﻫرﻮﺘﮐﺎﻓ ﮏﺴﯾر ﺖﯿﻌﺿو و ﺐﻠﻗ یﺎﻫ ...  نارﺎﮑﻤﻫ و یردﺎﻧ 
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41% of women. However, it is necessary to assess the new CVD risk factors in this population. Accordingly, 
a descriptive cross-sectional study was performed in 1998-99 and 409 subjects (175 men, 234 women) were 
randomly sample. Then each subject underwent a blood test, electrocardiography, medical examination and 
daily physical activity assessment. Nutrient intakes were obtained through assessment of food consumption 
as 3-day recall. Personal information and anthropometric measurements were also recorded. Fast blood 
sugar & serum lipids were measured by auto analyzer Élan 2000; lipoprotein(a) by ELISA; hemocystein by 
HPLC; fibrinogen by turbidimetry and factor VII by calculating coagulation time compared to standard 
time. Statistical analyses were done by t-tests .The results showed that mean fibrinogen, factor VII, 
lipoprotein (a), and hemocystein were 244.9±67 mg/dl, 118.3±58 per cent, 13.3±13 mg/dl and 11.5±3 
µmol/lit respectively in studied population. By comparing these new CVD risk factors over the world, it was 
determined that their levels were in the normal range in urban population of Isfahan. The level of fibrinogen 
and hemocystein are higher and lower in women than those in men respectively that is compatible with 
many other studies. 
 
Key Words: Fibrinogen, Activity of factor VII, Lipoprotein (a), Hemocystein, Thrombin. 
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